MONOGRAPH IE 


Epidemiologie de I'insuffisance 
renale chronique 
chez la personne agee 

L'insuffisance renale chronique est tres frequente chez le sujet age 
et s'associe a une comorbidite cardiovasculaire elevee. C'est done 
vers les stades precoces de la maladie renale chronique que doivent 
se concentrer les efforts de depistage et de prevention. 
Actuellement, les nephropathies diabetiques et hypertensives sont 
responsables de presque 50 a 75 % des cas d'insuffisance renale 
terminale chez les plus de 65 ans. 


Aurelie Cobat, Paul Landais* 

S i l’epidemiologie de l’insuffisance renale terminale est 
de mieux en mieux cemee, en particulier grace aux 
donnees des registres de traitement de suppleance, dia- 
lyse et greffe, en revanche, aux stades plus precoces, l’epide- 
miologie de la maladie renale chronique et de l’insuffisance 
renale chronique, est moins bien connue, et particuliere- 
ment chez la personne agee. Cette lacune est importante a 
combler, car la part des patients ages a tres ages (plus de 
75 ans) a tous les stades devolution de la maladie renale 
chronique est croissante, associee a l’augmentation des 
nephropathies diabetique, hypertensive et vasculaire. 

L’epidemiologie de l’insuffisance renale chronique se 
fonde sur les niveaux de degradation du debit de filtra- 
tion glomerulaire (DFG) estime a partir de grands echan- 
tillons representatifs de la population. Ces estimations 


varient toutefois en fonction de la methode d’evaluation 
de la fonction renale utilisee, et les variations sont d’autant 
plus importantes que le patient est age. 

La notion de population agee ne repond a aucune defi- 
nition precise. Les indicateurs de l’Insee concemant la 
population agee se distribuent en effet a partir de diffe- 
rents ages : plus de 60 ans, plus de 65 ans et plus de 
75 ans. Selon ces homes d’age, nous examinerons succes- 
sivement les modalites d’evaluation du risque renal, 
l’identification des cas, l’estimation de la prevalence de 
l’insuffisance renale chronique, revaluation des facteurs 
de risque de progression vers l’insuffisance renale termi- 
nale, l’incidence et la prevalence de l’insuffisance renale 
terminale et, enfin, la place des comorbidites cardiaques 
et vasculaires sur la mortalite. 


* Service de biostatistique et d'informatique medicate, hopital Necker, UPRES-EA 222, Universite Paris 5, 75743 Paris Cedex. Courriel : landais@necker.fr 
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EVALUER LE RISQUE RENAL 

Aujourd’hui, compte term des lourdes consequences de l’in- 
suffisance renale chronique, c’est vers les stades plus preco- 
ces de la maladie renale chronique que doivent se concen- 
trer les efforts de depistage et de prevention . 1 La figure 
schematise revolution de la maladie renale chronique et les 
differents niveaux de risque renal. On distingue : 

- les facteurs de susceptibilite qui augmentent le risque 
de developper une maladie renale chronique (age eleve, 
antecedents familiaux de nephropathie. . .) ; 

- les facteurs cTinitiation directement a l’origine de l’at- 
teinte renale et qui different selon la lesion renale primi- 
tive consideree (diabete, hypertension arterielle, maladie 
auto-immune, maladie hereditaire,..) ; 


- les facteurs de progression susceptibles d’aggraver le 
dommage renal et d’accelerer le declin de la fonction 
renale, modifiables par une prise en charge adaptee ; 

- les facteurs au stade d’insuffisance renale terminale qui 
augmentent la morbidite et la mortalite associees a ce stade. 

La figure donne des exemples de ces facteurs de risque 
et les grandes actions de prevention et de traitement a 
entreprendre a chaque etape de l’evolution. 

MALADIE RENALE CHRONIQUE 
ET INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE 


Pour estimer l’incidence (nouveaux cas pendant une 
periode donnee rapportes a la population exposee) et la 
prevalence (cas presents a une date donnee rapportes a la 


Rein normal 


T 


Facteurs de susceptibilite 
a un dommage renal 


12 


Age plus avance, diminution de masse 
renale, histoire familiale (polykystose rena- 
le, polymorphisme de I’enzyme de conversion, au- 
tres), facteurs de I'alimentation (ochratoxi- 
nes, herbes chinoises), medicaments (analge- 
siques, AINS. antibiotiques, lithium...), produits 
de contraste iodes, exposition profes- 
sionnelle, petit poids de naissance, sta- 
tut de minorite raciale ou ethnique, bas 
niveau de revenus ou d'education... 


o 


Etat de susceptibilite 
accrue a un dommage renal 


Dommage renal 




Dommage renal et i DFG 


1 


Facteurs d’initiation 
du dommage renal 


12 


Facteurs de progression 
du dommage renal 


12 


Facteurs de risque 
au stade terminal 


12 


Diabete, HTA, maladies auto-immunes, 
infections systemiques, infections uri- 
naires, obstruction, toxicite medicamen- 
teuse, maladies hereditaires... 


o 


Proteinurie de degre plus eleve, pres- 
sion arterielle plus haute, controle gly- 
cemique mediocre, dyslipidemie, taba- 
gisme, medicaments nephrotoxiques, 
produits de contraste iodes, grossesse, 
certaines mesures de regime, diabete 
survenant dans le cadre de nephropa- 
thies non diabetiques. 


o 


Referencement tardif au nephrologue, 
acces vasculaire temporaire, anemie, 
albuminemie basse, phosphoremie ele- 
vee, dose de dialyse insuffisante 
(Kt/V).... 


o 


Insuffisance renale 
terminale 


✓ Instituer le traitement 
de substitution par dialyse 
ou greffe 


y Depister et reduire les facteurs de susceptibilite 
de maladie renale chronique. 


y Depister et reduire les facteurs de debut 
de la maladie renale chronique. 


y Diagnostiquer et traiter la maladie renale chronique : 
referer precocement au nephrologue, rechercher une cause et la 
traiter, retirer les produits nephrotoxiques, adapter les posologies 
selon le DFG, preserver le capital veineux. 
y Traiter les comorbidites : diabete, affection cardiaque et 
vasculaire, facteurs de risque cardiaque et vasculaire, dyslipidemie, 
obesite, tabagisme, vaccin contre I'hepatite B, autres comorbidites. 
y Ralentir la progression : iec et ara 2, controle hta, 
restriction protidique, eviction des produits nephrotoxiques. 


✓ Estimer et ralentir la progression. 

✓ Prevenir et traiter les complications de I’uremie : 
desequilibre nutritionnel, anemie, hyperkaliemie, acidose 
metabolique, osteodystrophie, preserver le capital veineux. 

✓ Traiter les comorbodites. 

✓ Preparer le traitement de substitution, informer sur 
la dialyse et la greffe, choix eclaire du traitement par le patient, 
preparer I'acces vasculaire ou peritoneal ou la greffe. 

12 


Dill Facteurs de risque de maladie renale chronique et d'lnsufflsance renale chronique selon le stade et actions a entreprendre. 

DFG : debit de filtration glomerulaire ; IRT : insuffisance renale terminale ; IEC : inhibiteur de I'enzyme de conversion 
de I'angiotensine ; ARA2 : antagoniste des recepteurs de I'angiotensine II. 
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CE QUI EST NOUVEAU 


L'insuffisance renale chronique s’inscrit dans un continuum 
devolution de la maladie renale chronique. 

Elle est particulierement frequente chez les sujets ages 
(1 quart des plus de 70 ans et jusqu'a 1 tiers des diabetiques de 
plus 70 ans aux Etats-Unis). 

Le risque de survenue d'une comorbidite cardiovasculaire ou d’un 
deces est 10 a 20 fois plus eleve que le risque d'insuffisance 
renale terminale chez les plus de 65 ans. 

L'incidence de l'insuffisance renale terminale augmente chez les 
personnes agees. 

L'age moyen lors de la mise en route de la dialyse augmente et 
depasse actuellement 65 ans. 

Les nephropathies diabetique, hypertensive et vasculaire sont 
devenues les principales causes de recours au traitement de 
suppleance du fait du vieillissement de la population. 

population) d’une affection, il est necessaire d’avoir des 
criteres diagnostiques clairement definis et specifiques. 
La National Kidney Foundation (NKF), dans ses recom- 
mandations, a propose une definition et une classification 
de la maladie renale chronique chez l’adulte (v. tableau 2, 
page 2226). 1 Cette classification a ete reprise en France 
parl’Anaes (http://www.anaes.fr). 

La maladie renale chronique est deftnie par : 

- la presence d’anomalies renales, depuis au moins 
3 mois, associees ou non a une diminution du DFG et se 
manifestant par des anomalies histologiques, sanguines, 
urinaires ou a l’imagerie ; 

- un DFG inferieur a 60 mL/min/l,73m 2 , depuis au 
moins 3 mois, associe ou non a d’autres marqueurs d’at- 
teinte renale. 

Les stades 1 et 2 de la classification de la NKF ont ete 
regroupes dans celle de l’Anaes. Cependant, cette classifi- 
cation ne prend pas en compte la baisse physiologique du 
DFG avec l’age, estimee a 1 mL/ min/1,73 m 2 / an, et n’a pas 
encore ete validee chez la personne tres agee. 2 

Identifier les cas d'insuffisance renale chronique 

Le DFG est generalement estime et non mesure, car les 
techniques de mesures sont trop lourdes en pratique cou- 
rante et necessitent des structures specialisees. Les esti- 
mateurs les plus couramment utilises et recommandes 
sont la formule de Cockcroft et Gault et celle du MDRD 
{modification of diet in renal disease) permettant d’ajuster la 
valeur de la creatininemie sur tout ou partie des facteurs 
suivants : age, sexe et origine ethnique (u page 2223). 1 

L’utilisation des estimateurs de fonction renale a 
cependant certaines limites, en particulier chez la per- 
sonne agee. La formule de Cockcroft et Gault sous-estime 
le DFG chez les personnes de plus de 65 ans et conduit 
done a surestimer la prevalence de l’insuffisance renale 


chronique. 3,4 Avec le MDRD, seulement 71 % des patients 
sont classes dans la bonne categorie de la classification de 
la NKF. Avec la formule de Cockcroft, 68 % des patients 
sont bien classes. La combinaison des 2 estimateurs ne 
permet pas de reduire cette difference. 5 De plus, la repro- 
ductibilite des estimations du DFG depend de la standar- 
disation et du calibrage des mesures de la creatininemie 
utilises paries laboratoires d’analyse. 1,2 

Prevalence de l'insuffisance renale chronique 

L’etude NeoRica {New opportunities for early Renal inter- 
vention by computerized assessment) en Grande-Bretagne 
portant sur 78 000 sujets a montre recemment que 5,1 % 
de la population avait une maladie renale chronique aux 
stades 3 a 5 [http://www.renalreg.com]. Ce resultat cor- 
robore les donnees de l’etude americaine NLLANES III 
rapportant que 1 1 °/o de la population adulte avait une 
maladie renale chronique, dont 4,7 % aux stades 4 et 5, 
soit 8,3 millions de patients. 3 En Australie, 11,2 % des 
sujets de la cohorte Ausdiab {Australian Diabetes, Obesity 
and Lifestyle study) avaient une insuffisance renale chro- 
nique aux stades 3 a 5. 6 

Aux Etats-Unis, l’insuffisance renale chronique touche 
plus de 7 % des personnes agees de 60 a 69 ans, et jusqu’a 
25 % des plus de 70 ans. Deux tiers des patients ayant une 
insuffisance renale chronique moderee a severe sont ages 
de 61 a 74 ans. 1,6 La prevalence est en augmentation en 
particulier chez les sujets ages. 7 Elle est passee de 2 a 2,5 % 
entre 1983 et 1996 chez les 20-74 ans et de 7,8 a 10 % 
chez les 61-74 ans. En Australie, la prevalence chez les 
plus de 65 ans est estimee a 55 % contre 1 1 % dans la 
population generale. 6 La difference observee entre les 
Etats-Unis et l’Australie peut en partie s’expliquer par la 
methode d’estimation du DFG utilisee (MDRD aux Etats- 
Unis, Cockcroft et Gault en Australie). Dans tous les cas, 
les femmes sont plus touchees que les hommes par l’insuf- 
fisance renale chronique moderee a severe. 2 ' 4,6,7 Meme, 
apres ajustement sur l’age, cette difference demeure. 3 

Comme dans la population generale, les patients ages 
sont d’autant plus a risque d’insuffisance renale chronique 
qu’ils sont diabetiques et (ou) hypertendus. En Australie, 
la prevalence est 3 fois plus elevee chez les patients diabe- 
tiques que chez les patients non diabetiques (27,6 contre 
9,8 %) et 5 fois plus elevee chez les patients avec une 
hypertension arterielle que chez les normotendus (27,3 
contre 4,7 %). 6 L’insuffisance renale chronique moderee a 
severe touche plus de 15 % des patients diabetiques tous 
ages confondus aux Etats-Unis contre moins de 4% des 
patients non diabetiques. Elle est plus prevalente chez les 
hypertendus, presente chez 19 % des patients hyperten- 
dus traites, contre 1,5 % des normotendus. Dans la popu- 
lation agee de plus de 70 ans, la prevalence de l’insuffi- 
sance renale chronique atteint 35 % chez les diabetiques 
et 30 % chez les hypertendus contre 15 % chez les 
patients indemnes de ces 2 affections. 3 
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Facteurs influengant revolution 
vers I'insuffisance renale terminale 

Une proteinurie de degre plus eleve, une pression arte- 
rielle plus haute, un controle glycemique mediocre, une 
dyslipidemie, un tabagisme, Fusage de medicaments 
nephrotoxiques ou de produits de contraste iodes sans pre- 
caution, une grossesse, certaines mesures de regime, ou un 
diabete survenant dans le cadre de nephropathies non dia- 
betiques sont autant de facteurs de risque de progression 
d’une insuffisance renale chronique ( v . figure). Le stade de 
la maladie renale chronique et le type de nephropathie sont 
egalement des facteurs de progression de la maladie renale 
chronique (tableau 1). Ainsi par exemple, le risque d’insuf- 
fisance renale terminale est 3 fois plus eleve chez les 
patients diabetiques que chez les non-diabetiques 4,7 

Aux Etats-Unis, le nombre de nouveaux cas d’insuffi- 
sance renale terminale est plus eleve chez les 61-74 ans 
que chez les sujets plus jeunes. En revanche, le risque d’e- 
voluer de I’insuffisance renale chronique vers l’insuffi- 
sance renale terminale, rapporte au nombre de patients 
prevalents en insuffisance renale chronique, est estime de 
2 a 3 fois inferieur chez les 61-74 ans par rapport aux 20- 
60 ans, vraisemblablement du fait d’une mortalite inter- 
currente accrue. 4,7 

Le taux d’incidence de I’insuffisance renale terminale 
est plus eleve chez les homines que chez les femmes, 150 
par million d’habitants (pmh) contre 95 pmh, alors que la 
prevalence de I’insuffisance renale chronique est supe- 
rieure chez les femmes. Les hommes representent 60 °/o 
des patients chez qui un traitement de suppleance est mis 
en route, quelle que soit la classe d’age consideree. Chez 
les hommes, le nombre de nouveaux cas d’insuffisance 
renale terminale rapporte au nombre de patients preva- 
lents en insuffisance renale chronique est estime 1,5 a 


2 fois plus eleve que chez les femmes. 4,7 Pour la population 
noire americaine, le risque d’evoluer vers I’insuffisance 
renale terminale est estime 5 fois plus eleve que pour la 
population blanche. 

INSUFFISANCE RENALE TERMINALE 

Incidence 

L’incidence de I’insuffisance renale terminale traitee et 
la proportion de personnes agees augmente. En France, 
l’incidence brute de I’insuffisance renale terminale traitee 
dans 7 regions (Auvergne, Bretagne, Champagne- 
Ardenne, Languedoc-Roussillon, Limousin, Lorraine, 
Rhone-Alpes) est estimee a 123 pmh, l’age moyen a la 
mise en route de la dialyse est de 65 ans [www.efg.fr ]. 
L’incidence augmente avec l’age, atteignant respective- 
ment 377 pmh chez les 65-74 ans et 484 pmh chez les plus 
de 75 ans. Plus de 60 % des nouveaux malades ont plus 
de 65 ans et 1 tiers a plus de 75 ans. Cependant, le taux 
d’incidence chez les plus de 65 ans varie d’une region a 
l’autre (tableau 2). En Lorraine, le taux d’incidence de 
I’insuffisance renale chronique terminale est passe de 
114 pmh en 1998 a 148 pmh en 2003. Depuis 2001, ce 
taux a tendance a se stabiliser autour de 1 50 pmh. Pour les 
tranches d’ages 0 a 65 ans le taux d’incidence est reste 
relativement stable, alors qu’il a fortement augmente pour 
les patients les plus ages : de 445 pmh a 741 pmh chez les 
75-85 ans et de 204 a 670 pmh chez les 85-95 ans. En 
1998, 1 patient incident sur 5 avait 75 ans ou plus. En 
2003, en revanche, c’est plus de 1 patient sur 3. L’age 
moyen au debut de la dialyse est passe de 61 ans a 66 ans. 

En Europe, 8 l’incidence de I’insuffisance renale termi- 
nale est passee de 79 pmh en 1990 a 117 pmh en 1998, 
soit une progression moyenne de 4,8 % par an. Elle est 
plus marquee pour les 65-74 ans avec une augmentation 


Facteurs de risque de progression de la maladie renale chronique, 
de la maladie cardiovasculaire et du deces 



FACTEURS DE RISQUE 


STAGES DE LA MRC 

TYPE DE NEPHROPATHIE* 

PROTEINURIE 

1 Complications concomitantes ** 

+++ 

+ 

+ 

1 Pronostic a 10 ans 

i Risque de MCV ou de mortalite 

+++ 

+ 

+++ 

■ Taux de diminution du DFG 

+ 

+++ 

++ 

■ Risque d'IRT 

+++ 

++ 

+ 


CEBU MRC : maladie renale chronique ; MCV : maladie cardiovasculaire ; IRT : insuffisance renale terminale ; DFG : debit 
de filtration glomerulaire. 

* Type de nephropathie : nephropathie diabetique, glomerulaire, vasculaire (hypertensive, nephroangiosclerose) ; tubulo- 
interstitielle (incluant maladie obstructive, infections, calculs, toxicite medicamenteuse ou allergie) et maladies kystiques 
(incluant la polykystose renale). 

** Complications concomitantes : incluant hypertension arterielle, anemie, malnutrition, osteodystrophie renale, neuropathie 
et diminution de ia qualite de vie. 
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INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE CHEZ LE SUJET AGE EPIDEMIOLOGIE 


Taux d’incidence de Finsuffisance renale ch ronique terminale par m illi on d’habitants 


EFFECTIF TAUX N. DIABET. N. VASCUL. GN NTI AUTRES 

TOTAL ET % DTNCIDENCE Tl pmh* Tl pmh Tl pmh* Tl pmh Tl pmh 

DES S 65 ANS (pmh) % %** % % % 

CHEZ 3= 65 ANS 


Annee 2003 


1 Limousin 

78 

310 

85 

97 

30 

18 

79 



65% 


27% 

31% 

10% 

6% 

25% 

96% 

1 Languedoc-Roussillon 

355 

503 

88 

158 

56 

26 

176 



66% 


17% 

31% 

11% 

5% 

35% 

91% 

ii Champagne-Ardenne 

144 

385 

107 

111 

51 

no 

CO 

88 



58% 


28% 

29% 

13% 

7% 

23% 

90% 

■ Total 

577 

436 

92 

135 

50 

25 

135 



64% 


21% 

31% 

11% 

6% 

31% 

92% 


Ifl'IH#! Etude realisee dans 3 regions francaises test, chez les patients de plus de 65 ans, par nephropathie initiale et 
par comorbidite cardiovasculaire et hypertension arterielle a ('institution du traitement de suppleance. 

Tl pmh : taux coincidence par million d'habitants ; N. diabete : nephropathie diabetique ; N. vascul. : nephropathie vasculaire ; 
GN : glomerulonephrite ; NTI : nephropathie tubulo-interstitielle ; HTA : hypertension arterielle ; CV : cardiovasculaire. 

* : taux d'incidence par million d'habitants chez les sujets ages de 65 ans ou plus ; ** : pourcentage de la nephropathie consideree sur 
I'ensemble des nephropathies de la region ; *** : insuffisance cardiaque, infarctus du myocarde, angor, arterite des membres infe- 
rieurs, arythmie, accident vasculaire cerebral, accident ischemique aigu transitoire. 


HTA 
OU CO- 
MORBIDITE 

CV*** 


de 6,5 % par an (de 237 a 402 pmh) et surtout pour les 
plus de 75 ans chez qui elle a triple en 10 ans (de 93 a 
309 pmh). En Angleterre, l’incidence de Finsuffisance 
renale terminale est estimee a 103 pmh tous ages confon- 
dus. Elle atteint 567 pmh chez les hommes de 80-84 ans. 
L’age moyen au moment de la mise en route de la dialyse est 
passe de 63 ans, en 1998, a 65 ans en 2003. Les patients ages 
de plus de 75 ans representent 22 °/o des incidents alors 
qu’ils n’etaient que 18 % en 1998 [www.reiialreg.com]. 

Aux Etats-Unis, l’incidence de 1’IRT traitee est passee 
de 264 pmh, en 1995, a 336 pmh en 2002. Alors que Fin- 
cidence chez les personnes agees de moins de 65 ans est 
restee stable depuis 10 ans, elle augmente chez les plus de 
65 ans. En 2002, elle a atteint 1 308 pmh chez les 65- 
74 ans et 1 456 pmh chez les plus de 75 ans (contre 
892 pmh et 750 pmh, en 1992). L’age moyen au debut du 
traitement de suppleance est passe de 59 ans, en 1992, a 
62 ans en2002 [http://www.usrds.org/]. 

Au Japon, entre 1983 et 1999, l’incidence de Finsuffi- 
sance renale terminale a diminue chez les moins de 
40 ans, alors qu’elle a ete multipliee par 7 chez les 80-84 ans. 9 

Prevalence de I'insuffisance renale terminale 

Malgre la frequence de Finsuffisance renale chronique 
dans la population, Finsuffisance renale terminale reste une 
affection rare concemant moins de 1 °/o de la population. 
Cependant, sa constante augmentation a travers le monde 
et le cout des traitements de suppleance sont une veritable 
preoccupation de sante publique. En France, plus de 2 % 
des depenses de sante sont dediees au traitement de Finsuf- 
fisance renale terminale de 0,075 % de la population. 


Dans l’enquete CNAM (Caisse nationale de l’assurance 
maladie) sur la France entiere en 2003, la prevalence 
brute de la dialyse etait de 513 pmh. La prevalence de la 
greffe etait de 359 pmh. En Angleterre, la prevalence de 
Finsuffisance renale terminale etait de 341 pmh pour la 
dialyse et de 291 pmh pour la greffe [http://www.renal- 
reg.com], en AUemagne, de 710 pmh pour la dialyse et de 
239 pmh pour la greffe [http://quasi-niere.de] ; ces pre- 
valences sont bien inferieures a la prevalence (en 2002) 
de la dialyse aux Etats-Unis (1 025 pmh), et de la greffe 
(407 pmh) [http://www.usrds.org] et aussi de la dialyse 
au Japon (1 862 pmh) ou la greffe est peu developpee. 

La prevalence de Finsuffisance renale terminale est en 
augmentation, de 5 a 6 % par an aux Etats-Unis et de 3 a 
4 % par an en Allemagne. Cette augmentation est liee, 
d’une part a Faugmentation de son incidence, et d’autre 
part a une meilleure prise en charge de Finsuffisance 
renale terminale. 

EUe augmente egalement avec l’age. En France, la preva- 
lence de la dialyse atteint 1 450 pmh chez les 65-74 ans et 
1 680 pmh chez les 75 ans ou plus [http://www.efg.sante.lr]. 
Pour les memes categories d age, aux Etats-Unis, ces propor- 
tions sont respectivement de 4 550 pmh et de 3 746 pmh. 

Nephropathie initiale 

Les nephropathies diabetique, hypertensive et vascu- 
laire sont actuellement les premieres causes de recours au 
traitement de suppleance pour insuffisance renale chez 
les patients ages de plus de 65 ans. Alors que la nephropa- 
thie diabetique touche aussi les plus jeunes (45-64 ans), 
la nephropathie vasculaire conceme majoritairement les 
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patients ages a tres ages. En France, l’age moyen d’entree 
en dialyse est de 68 ans pour la nephropathie diabetique, 
74 ans pour la nephropathie hypertensive, et de 75 ans 
pour la nephropathie vasculaire. Les nephropathies 
hypertensive et vasculaire sont la premiere cause d’insuffi- 
sance renale terminate chez les patients ages de plus de 
65 ans (tableau 2). Apres 75 ans, 34 % des patients dialy- 
ses ont un diagnostic de nephropathie hypertensive, 21 °/o 
de nephropathie diabetique et 9 % de glomerulonephrite. 

Dans une etude realisee dans 5 pays europeens 
(France, Allemagne, Italie, Espagne, Angleterre) la pre- 
miere cause d ’insuffisance renale terminale est la nephro- 
pathie hypertensive chez les plus de 74 ans, la nephropa- 
thie diabetique chez les 65-74 ans et la nephropathie 
glomerulaire chez les 45-64 ans. 10 Chez les plus de 65 ans, 
l’incidence de l’insuffisance renale terminale due aux 
nephropathies diabetique et hypertensive est en hausse : 
l’incidence de la nephropathie diabetique a augmente de 
13 % par an de 1990 a 1999, celle de la nephropathie liee 
a l’hypertension arterielle de 1 1 % par an et l’inddence de 
la nephropathie reno-vasculaire de 12,5 °/o par an. Ces 
chiffres sont bien superieurs a ceux observes dans la 
classe d’age 45-64 ans, respectivement + 5,9 %, + 2,2 % et 
+ 4,1 °/o par an. Ces nephropathies sont en pleine crois- 
sance a travers le monde. Alors que l’incidence de l’insuf- 
fisance renale terminale due aux nephropathies glomeru- 
laire, tubulo-interstitielle et toxique est restee stable dans 
la derniere decennie, elle a presque double pour les 
nephropathies diabetique et hypertensive en Europe. 8 En 
Allemagne, en 1995, les glomerulonephrites etaient la 
2 e cause d’insuffisance renale terminale (17 %) apres la 
nephropathie diabetique (30 %), suivies des nephropa- 
thies interstitielles (12 °/o) et vasculaires (12 %). En2003, 
la nephropathie vasculaire est devenue la 2 e cause d’insuf- 
fisance renale terminale (20 °/o) apres la nephropathie dia- 
betique (36 °/o), suivie par les glomerulonephrites (14 °/o) 
et les nephropathies interstitielles (8 %). 

Aux Etats-Unis, la nephropathie diabetique est pre- 
sente dans pres de 45 °/o des cas d’insuffisance renale ter- 
minale, et la nephropathie hypertensive dans 27 % des cas 
contre 9 % pour les nephropathies glomerulaires. Chez 
les plus de 65 ans, la nephropadiie diabetique est a l’ori- 
gine du recours a la dialyse dans 38 % des cas, la nephro- 
pathie hypertensive dans 35 % des cas et les nephropa- 
thies glomerulaires dans 9 % des cas. 11 

COMORBIDITE CARDIOVASCULAIRE ET SURVIE 

Une grande part des patients en insuffisance renale chro- 
nique, notamment les plus ages, n’atteignent pas le stade 
d’insuffisance terminale. Une etude recente portant sur 
plus de 1 million de sujets de plus de 65 ans illustre ce 
propos. Le taux de survenue d’une insuffisance renale ter- 
minale chez les patients ayant une maladie renale chro- 
nique etait de 1,6 pour 100 patients-annee chez les non- 


diabetiques et de 3,4 pour 100 patients-annee chez les 
diabetiques. En revanche, le taux de deces etait respecti- 
vement de 18 et de 20 pour 100 patients-annee. Le taux 
d’incidence de l’insuffisance cardiaque congestive etait 
respectivement de 31 et 52 pour 100 patients-annee et 
celui des pathologies atheromateuses (infarctus du myo- 
carde, accident vasculaire cerebral, arterite des membres 
infeiieurs) de 36 et 42 pour 100 patient-annees. Ainsi, le 
risque de survenue d’un evenement cardiovasculaire ou 
du deces etait beaucoup plus eleve que le risque d’evoluer 
vers l’insuffisance renale terminale. Dans cette population, 
le risque d’insuffisance renale terminale traitee diminue 
quand l’age augmente, et le risque de pathologie cardio- 
vasculaire et de deces augmente (v. page 2249). 12 

En France, pres de 60 % des patients de plus de 75 ans 
entrant en dialyse ont au moins une comorbidite cardio- 
vasculaire autre que l'hypertension arterielle, contre 9 % 
chez les 20-44 ans. Ces chiffres varient en fonction des 
regions ; ainsi en Limousin, Languedoc- Roussillon et 
Champagne-Ardenne, 70 °/o des patients de plus de 
65 ans ont au moins une comorbidite cardiovasculaire, 
83 % ont une hypertension arterielle et 92 % ont l’un ou 
l’autre (tableau 2). Le nombre moyen de comorbidites est 
plus eleve chez les hommes que chez les femmes et, plus 
eleve en presence d’un diabete quel que soit le sexe. La 
presence d’au moins une comorbidite cardiovasculaire 
diminue la survie a un an (67 % contre 80 %). 

La principale cause de deces chez les patients ages de 
plus de 65 ans en dialyse est cardiovasculaire, suivie par 
les causes infectieuses. 13 Les patients ayant eu un suivi 
nephrologique precoce avant la mise en dialyse ont signi- 
ficativement moins de comorbidites cardiovasculaires 8 et 
un meilleur taux de survie a 1 an. 14 
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7 II existe une baisse physiologique du DFG avec I’age, estimee a 
1 mL/min/1,73 m 2 /an. 

■y La formule de Cockcroft et Gault sous-estime le debit de filtration 
glomerulaire chez les plus de 65 ans. 

■y La detection et la prise en charge precoce de la maladie renale 
chronique chez les personnes agees sont essentielles pour 
prevenir la survenue de I’insuffisance renale chronique. 

•f Selon chaque stade de I'insuffisance renale chronique, il est 
necessaire de mettre en oeuvre les mesures appropriees ( v. figure) : 

• depister et reduire les facteurs d’initiation de la maladie renale 
chronique ; 

• diagnostiquer et traiter la maladie renale chronique ; 

• traiter les comorbidites, en particulier cardiaques et vasculaires ; 

• ralentir la progression de la maladie ; 

• prevenir et traiter les complications de I'uremie ; 

• preparer et instituer le traitement de substitution en temps utile. 
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INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE CHEZ LE SUJET AGE EPIDEMIOLOGIE 


CONCLUSION 


L’insuffisance renale chronique est frequente et grave 
chez la personne agee, en particulier du fait de la morbi- 
dite cardiovasculaire et de la mortalite qui lui sont asso- 
ciates ainsi que du risque devolution vers l’insuffisance 
renale terminale. Les nephropadiies diabetique et hyper- 
tensive sont responsables de plus de la moitie des cas d’in- 
suffisance renale terminale dans cette categorie de popu- 
lation, et sont en augmentation. La detection et la prise en 
charge precoce de la maladie renale chronique chez les 
personnes agees sont essentielles pour prevenir la surve- 


nue de l’insuffisance renale chronique, diagnostiquer et 
traiter la maladie renale chronique, traiter les comorbidi- 
tes, ralentir la progression de l’insuffisance renale chro- 
nique, prevenir les complications cardiovasculaires et les 
complications de l’uremie, enfin, preparer le traitement de 
substitution en temps utile en cas d’insuffisance renale 
terminale. ■ 
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SUMMARY Epidemiology of chronic renal failure in the elderly 

The prevalence of chronic renal failure (CRF) increases, particularly in the elderly. According to countries, 7% to 55% of the population over the age of 
60 is presenting with CRF. In France, the incidence per year of end stage renal disease (ESRD) is 400 pmp over the age of 65 years, with regional 
fluctuations. The incidence rate of ESRD in patients with chronic kidney disease (CKD) decreases with age and is 2 to 3 folds higher in the 20-60 year 
age group than in the 61-74 year age group. Among patients presenting with CKD, the counts of patients developing ESRD diminishes with age; it is 2 to 
3 fold lower in 61-74 years old patients than in 20-60 years old. This is due to an increased cardiac and vascular morbidity and to increasing mortality 
associated to CRF. For the elderly it is estimated that 18 to 20% patients-year presenting with CKD die before entering ESRD. In 30 to 50% patients- 
year a cardiovascular disease occurs. Diabetic and hypertensive nephropathies are responsible for 48% to 73% of ESRD cases in patients older than 
65, according to countries and regions; on the other hand, glomerular diseases account for only 10% of cases. Moreover, in Europe, between 1990 and 
1999, the incidence of ESRD due to diabetic, hypertensive and vascular diseases increased for more than 10% per year in the elderly. CRF is a serious 
condition in the elderly particularly owing to the fact that cardiac and vascular morbidity is high as well as mortality. The risk of evolution towards ESRD 
is also increased in the elderly. 
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Epidemiologie de I'insuffisance renale chronique chez la personne agee 

La prevalence de I'insuffisance renale chronique augmente, en particulier chez les personnes agees. Elle concerne entre 7 et 55 % des plus de 60 ans, 
selon les pays. En France, I'incidence annuelle de I'insuffisance renale chronique terminale est estimee a 400 pmh chez les plus de 65 ans, avec des 
variations regionales. Parmi les patients ayant une maladie renale chronique, le nombre de ceux qui evoluent vers I'insuffisance renale terminale 
diminue avec I'age ; il est 2 a 3 fois plus faible chez les 61-74 ans que chez les 20-60 ans. Cela est lie a une morbidite cardiaque et vasculaire et a une 
mortalite accrues, en rapport avec I'insuffisance renale chronique. Pour les personnes agees, on estime que 18 a 20 pour 100 patients-annees ayant 
une maladie renale chronique decedent avant d'atteindre le stade terminal et 30 a 50 pour 100 patients-annees ont une maladie cardiovasculaire. 

Les nephropathies diabetiques et hypertensives sont responsables de 48 a 73 % des cas d'insuffisance renale terminale chez les plus de 65 ans, selon 
les regions et les pays, quand les glomerulonephrites ne concernent plus que 10 % des cas. En Europe, entre 1990 et 1999, I'incidence de I'insuffisance 
renale terminale due aux nephropathies diabetique, hypertensive et vasculaire a augmente de plus de 10 % par an chez les plus de 65 ans. 
L'insuffisance renale chronique est frequente et grave chez les personnes agees en particulier, du fait d'une morbidite cardiovasculaire et d'une 
mortalite elevees. Le risque devolution vers I'insuffisance renale est egalement accru. 
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